PR e

Scanned by CamScanner



FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES

VILLAMIZAR GONZALEZ DIANA CONSTANZA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc ®ceOrasO No. 52833672 F®mO |co. @ extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHAPAIS pja 0,8| MES |0l 9| ANO l,9.8,0| CALLE 19 SN° 68145 INT 4 APTO 101
DEPTO CUNDINAMARCA pais COLOMBIA pepto CUNDINAMARCA
MUNICIPIO BOGOTA MUNICIPIO BOGOTA

TELEFONO 3103298923 emandianacvillamizarg@gmail. gom

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

(% EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: )
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO

\\10. 20. | 30. | 40.| 50. | 60. [ 70. | 8o. | 0. | 10 | X MES lll_l‘ ANO )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADOQ)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 10 X ODONTOLOGA GENERAL 11 |2]10|0] 3| 52833672
ES 3 X ADMON EN SALUD CON ENFASIS EN SEGURIDADSocIAL | 07 |2 0|11] 3

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

(" LOHABI A IOILEF 1OF )
IDIOMA

R|(B|MB|R|B|MB|R |B |MB
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3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELAGTUAL.

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA,

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
GRUPO DLM SAS ODONTOLOGIA MARLON BECERRA GALERIAS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA CUNDINAMARCA gerenteombgalerias@gmail.com
TELEFONOS : FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7036849 3017113488 pia [0,1] mes [1,1] axo [2,0,1,7] | oia [27] mes ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
COORDINADORA DE SEDE ADMINISTRATIVO CR 24 N° 53 - 66 PISO 2
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
GRUPO EMPRESARIAL P&P CITYDENT CLINICAS DENTALES DE COL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA D.C N.A
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4931000 EXT 100 pia [2,6] mes [0,6] aro [2,0,1,6] | pia mes [0,5] afo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
GERENTE DE SEDE ADMINISTRATIVO CALLE 26 N° 69 D 91 OF 602
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ESE HOSPITAL CHAPINERO X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA D.C N.A
TELEFONOS ) FECHA DE INGRESO : FECHA DE RETIRO
3005956367 pia [2,6] Mes [0,6]aRo [2,0,13] |pia MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
REFERENTE SALUD ORAL GesTIoNPOLITICAS, PROGRAMAS E INTERsECTorLDAD  CALLE 94 C N° 57 40
EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA| PRIVADA | PAlS
ARTE Y SONRISA SALUD ORAL IPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA FACATATIVA arteysonrisa@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RET RO
8901519 3105813494 ola [0,2] mes [0,3]ano [2,0,12] |olA MES ARo [2,0,1,2]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGA GENERAL ODONTOLOGIA FACATATIVA

Scanned by CamScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
( TIEMPO DE EXPERIENCIA j
OCUPACION ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 2 7
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO > 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 6
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 13 12
RMA D RVIDOR PUB O O CONTRA A -

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO So. DE LALEY 190/95).

3. I3-02-18 .

4 A T —
E Wmmnsm

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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,,«’/e Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
abli PERSONA NATURAL

Publica (LEY 190 DE 1995)

D ECLUARACIUN JURAME NTADA

11 DE BIENES Y RENTAS

" DanA QONGAN2ZA NWacnsr 6o AEZ
IDENTIFICADO CON : ce. ce[@ omo[E nm H2 P332 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : Y25 OETTA
DIRECCION TELEFONOS

Qale )9 o# 6B\l 4s 3I0329BA 73 — 43923815
MUNICIPIO ; DEPARTAMENTO %

roO60TA QUON LI AL AR CA O3B A -
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A -

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
OV ACEUA ENaAEDZ ORGAS A\ 558 156 HAard

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICUL® 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y14DELALEY 190 DE 1995, PARATOMARPOSESION [ ], PARARETIRARME Kl PARAACTUALIZACION [ ], PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D . QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “Gltimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 4 10-000 0=
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS % QO D-=
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
o % U \Q00W-
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
PancO 1IN A AYVORPOD | 2A 1265932 | aalepws ® 0.
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

Scanned by CamScanner



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

DANIWNIUEA | DA TAQ—;\E\‘A OV=OITO ¥ 3.200.030=

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSE.JOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad : Sl D NO m tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

cc.[] ce[] omo []J

2 ACTIVIDAD ECONOMICAIPRIVA DA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

G« RCeoAs (2 ZOUO' L0\
Di LICO CIUDAD YFECHA

NENAATANICMTA SRUBBATA TR IA I= 1 & P kiAIALL PR A
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EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBI
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIO NAL

RSONERIA JURIDICA OTORGADA POR LA RESOLUCION No. 1384 DEL 1° DE ABRIL DE 1973
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Gonsejo Directive

Los suscritos Presidente y Secretaria del Consejo Directivo del Colegio
Odontolégico Colombiano expiden copia auténtica del Acta de Grado del

Alumno: DEANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ

Portador de la C.C. No. 32,833,672 expedida en Santafé de Bogotd, D.C.
¥ que a la letra dice, Folio No. 18 del Libro de Registro No. 2
Registro diploma No. 9499 Acta No. 100

En la Ciudad de Bogotd D.C., a los veintisiete (27) dias del mes de Noviembre del afio Dos mil tres
(2003), en el Auditorio del Centro de Convenciones “Gonzalo Jiménez de Quesada”, siendo las
siete (7:00) p.m. y ante la presencia del Doctor JORGE ARANGO TAMAYO, Presidente del
Consejo Directivo, del Doctor JORGE HERNANDO ARANGO MEJIA, Rector y de la Doctora
ROSA ELENA ARANGO MEJIA, Secretaria General del Colegio Odontolégico Colombiano, del
Doctor ANDREW TAWSE-SMITH, Decano de la Facultad de Odontologia - Bogotd D.C., del
Doctor JAIRO FORERO MORALES, Decano de la Facultad de Odontologia - Santiago de Cali,
del Doctor FERNANDO GALINDO GONZALEZ, padrino de la Quincuagésima Octava (LVIII)
Promocidn, y de'fr‘zds Miembros del Consejo Directivo del Colegio Odontolégico Colombiano, se
llevé a cabo la ceremonia de grado de los alumnos que culminaron su programa académico y que
por tanto cumplieron con la totalidad de requisitos exigidos en el Estatuto y los Reglamentos de la
Institucion.

El Sefior Rector, tomé a los graduandos el juramento estatutario e hizo entrega a cada uno de ellos
del Diploma de Odontélogo, que otorga el Colegio Odontoldgico Colombiano, segun aprobacion
contenida en la Resolucion No. 18391 del 15 de Octubre de 1979 del Ministerio de Educacidn
Nacional y renovada mediante Resolucion No. 002150 del 15 de Octubre de 1987 del Sefior
Director del Instituto Colombiano para el Fomento de la Educacién Superior (ICFES) que los
acreditapara ejercer la profesion de Odontélogos en todo el Territorio Nacional de Colombia.

Se deja constancia que el graduando tiene definida susituacién militar segin libreta
No. del Distrito No. yquetermind estudios universitarios en el aiio 2003.

El Presidente (fdo.) JORGE ARANGO TAMAYO, la Secretaria (fdo.) ROSA ELENA ARANGO .
MEJiA. TRFTENTICAEION O COPIA OF 0K mu‘

£ pome Metarlo Cimcuesta y Tres dei Cucule e Bogotas
i 12 pregeals copial

G(er. I ist

Hay sellos del Presidente y de la Secretaria. Es fiel copia tomada ¢
firmaday sellada. Dada en Bogotd D.C., alosveintisiete (27) dias del méss
dos miltres (2003).

27V f
ROSA ELENA ARANGO MEJIA
Secretaria
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LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

PERSONER{A JURIDICA: RES. 73-12 DE DICIEMBRE 1.933 - MINGOBIERNO

EN ATENCION A QUE

DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ

CC 52633672

HA CURSADO TODOS LOS ESTUDIOS Y CUMPLIDO LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA
UNIVERSIDAD Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PARA UN GRADO UNI\- ERSITARIC
EN LA FACULTAD DE

CEENCEAS EC%N GMHZ /%S Y &BMEVESTRA’EEVAQ

o : LE OTORGA
' . EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA v
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACEONAL
" EL TITULO DE ) - .

ESPECIALISTA EN ADMENISTRACEQN DE SALEJB CON ENF&SI& EN

SEGURIDAD SOCIAL

» .. E EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y SELLAMOS ESTE DIPLOMA
NOSOTROS, EL. RECTOR DE LA UNIVERSIDAD, LOS DECANOS Y EL SECRETARIO GENER&L

EXPED[DO EN BDGOTA A LOS 02 DIAS DEL MES DE JUNIO DEL ANO ’01’7

N S 4@&@29

TRECTOR SECRETARIO GENERAL

Q@c . . : Este Diploma exti registrado
Q@‘ ,3 ‘Zp : ddhh‘d:?uasde&::f‘:géq
ACADE DECAN DEL \IVERSITARIO ?‘W

DECANO ACADEMICO

" No 143504
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS Y ADMINISTRATIVAS
ACTA DE GRADO N° S.G- 5484

En la ciudad de Bogota el dia 2 del mes de junio  de 2012 se llevo a cabo el acto
de graduacion en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el juramento
reglamentario, confirié el titulo de

ESPECIALISTA EN ADMINISTRACION DE SALUD CON ENFASIS EN SEGURIDAD SOCIAL

A
DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ

identificado(a) con CC N° 52833672 quien cumpli6 con los requisitos académicos,
las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales; y le otorgd el
Diploma N° 143504 que lo(a) acredita como tal.

La Universidad estd autorizada para conferir este titulo por las normas legales
vigentes en Colombia.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Bogota, D.C. 2 de junio de 2012.

LO.0D

Jairo H. Cifuentes Madrid
Secretario General

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

Secretaria General
BOGOTA

188739

nnnnnn OREG & BONS,

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO

 Quelaboctora DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ ienifcada con

* la' Cédula de Ciudadania No. 52.833.672 , asistié y aprob6 el .

_ CURSO BASICO DE PROTECCION RADIOLOGICA

chtado en Bogoté D.C., los dias: 30 - 31 Julxo y 1 Agosto 2004
; .. Con Intens:dad Horaria de 30 Horas ‘

Lloencla Min-Salud No. 00637 del 24 de Marzo de 2000
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ASOCOC

Asociacion de Odontdlogos del Colegio Odontolégico Colombiano
 CERTIFICA

DI_ANA VILLA _M" AZAR GQNZALEZ -

Que el Dr(a):

: Asistié al Encuentro Academlco Colegial
tema “RESPONSABILIDAD PROFESIONAL, HISTORIA CLINICA
'EJERCICIO RESPONSABLE - ETICO Y SEGURO EN ODONTOLOGIA ”
Reahzado el dia 24 de Noviembre de 2006, con una intensidad
de cuatro(4) horas.

Conferencnsta DRA CONSTANZA QUINTERO BUITRAGO

: N }' DRA. LILIAN PALMA
Preszdente T ¥ \:‘c S RE » Secretarla

\\

N\
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ASOCOC

~ Asociacion de Odontéldgos del Colegio Odontologico Colombiano

CE RTIF ICA

DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GON ZALEZ

Que él Dr(a):
' ‘ A31st10 al Encuentro Académico Coleglal
tema “ANESTESIA GENERAL EN ODONTOLOGIA ”
Reahzado el dia 29 de Septiembre de 2006, con una intensidad de cuatro (4) horas
Conferencista: DR. ORLANDO ARTEAGA PESSELLINN

Bogota D.C., Sopncmbre de 2006‘

i N\ v x
s~ LL\-.\.Lu-'.\ o
ST e, : I
: :\1"\,\' ‘\\~ - %L :
i P ' e o
g e N
Dm e TR U Sk : :
{ > -1& C’ il )
-
DRA. LILIANA

A L-‘_ (9 e
. : Secretaria

DR. LEON:
Presidente
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3M Colombia S.A.
DIANA VILLAMIZAR

Asistié al seminario “Normas y principios de control de

infecciones en el consultorio de Odontologia”

Celebrado en las instalaciones de la sede administrativa 3M Colombia $.A. - Customer Center
Intensidad 4 Horas
Agosto 14 de 2006 Bogotaq, D.C.

@[MM(?/{ Alor )

MARIA DEL PILAR ROJAS DRA. VIVIANA BELTRAN
Gerente de negocio 3M Médicos Coordinadora de Servicios profesionales

Division Medica

ﬂ
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OBON I OLORID CONCEDE EL CERTIFICADO DE ASISTENCIA A:

COLOMBIANO

Diana Villamizar Gonzalez

AL SIMPOSIO:

“UNA VISION ACTUALIZADA DE LA SALUD
PERIODONTAL EN SURAMERICA”

Bogota’, Marzo 29 de 2006
WA D A

Jorge Arango Mejia Rosa Elena Arango Mejia ~ Dr. Andrew Tawse-Smith Dr. Rui Oppermann

Rector Secretaria General Decano Director Facultad Odontologfa
Colegio Odontolégico Colombiano Colegio Odontolégico Colombiano Colegio Odontolégico Colombiano Universidad Federal de Brasil
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ORTODONCISTAS ASOCIADOS LTDA

n//

OTORGA EL PRESENTE RECONOCIMIE‘NTO A

o POR HABER ASISTIDO A LA CHARLA DE

/ P
“Ciencia, Tecnologia y Flccmn enla-

Odontologna Estética Contemporanea"
e

p

CON UNA INTENSIDAD DE 4 HORAS

EL DIA 19 DE/NOVIEMBRE DE 2005 :

' 2 / § f{k
D, /] 2 P s : y.
G it ¥ /)
/ v ' y - —
Dr. OMAR VARGAS BELTRAN : ,‘,,:,’%‘,s"f Dra. AIDA LUZ URIBE CARRASCAL
' Conferencista o Coordinadora Académica
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" Secvers 2t Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, EAE CODIGO: ET-GT-FT-014
.. S ey fe Serviows de Sl ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

‘B cetoOieentSL FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-28
Bogotd D.C
Scitores:

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBANO

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ ¢n consideracion a que cl articulo 135 de la
Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y
a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar™ y de acuerdo con lo establecido por ¢l
literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en ¢l que s¢ establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “cl tratamicnto solo puede ¢jercerse con ¢l
consentimicnto, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrin ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento. ...

De igual mancra, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuent:

1 a datos personales en mi
calidad de cgresado, solo podri ser suministrada con mi consentimicento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E sobre la idoncidad de mi titulo académico como:

ODONTOLOGA GENERAL

Cordialmente;

Firma
No. de documento; LTSS
Tarjeta profesional No: _*;R'S.leL—'\&

Direccion de contacto: ___@_l _'_J__‘_Z_D ‘#@_8 ! ‘(S
Teléfono: . __:?(9_325( &qt‘3_~
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B Secretaru de S# SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT.
I e e cesemicionde s
L

Fr-o14
X EST X RSION: 01
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERS
B CenroOriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TfTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
enf A
Bogota D.C
Seiiores:

PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, DIANA CONSTANZA VILLAMIZ
Constitucion Politica establece que
a su buen nombre y el Estado debe

AR GONZALEZ en consideracién a que el articulo 15 de la
“todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y
respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el
1 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
» €0 cuanto al principio de libertad “el tratamiento sOlo puede ejercerse con el

consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimi

€nto previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

ADMINISTRADORA EN SALUD CON ENFASIS EN SEGURIDAD SOCIAL

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

s
Tarjeta profesional No: 27 1889.

Direccién de contacto: Q-U JQ S ‘#69| 45"
Teléfono: SR TS.

Scanned by CamScanner



Qdontologla de

MARLON BECERRA

BOGOTA, D, C. 05 de MARZO de 2018

EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
CERTIFICA

Que el (la) sefior(a) DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ, identificado(a) con
cédula de ciudadania No. 52.833.672. De BOGOTA Laboré en GRUPO DLM SAS, NIT:
900812677-5, teniendo un CONTRATO A TERMINO INDIFINIDO desde el 01 de
NOVIEMBRE del 2017 hasta 27 FEBRERO 2018 desempefiando el cargo de
COORDINADORA DE SEDE.

Para mayor informacién, se puede comunicar al teléfono 7036849.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado, a los 05 dias del mes de
FEBRERO de 2018 en la ciudad de Bogota.

Cordialmente,

Flree Yitly 8 s G

/. BLANCA NELLY CHAUSTRE -
GERENTE GENERAL

CHICO CIl 91 No.15-15 Tel: 7461111 CALLE 80 Av Cll 80 No 69Q-41Tel; 7498178 CEDRITOS Av 19 No. 139 -38 Tels: 7557318 - 7557319
KENNEDY Cr 78B No 39A-26 Sur Tel: 4500389 NIZA/COLINA Av Las Villas (Cra 58) No.128a-71 Tel: 2535853 SUBA Cr 106 No 149 - 27
C.C Plaza Imperial L 2-50 Tel: 6033232 GALERIAS Cr 24 No 53 - 66 Piso 2 Tels: 703 6849 /45 SALITRE Av E| Dorado No. 68¢-61 (Torre Central)
Local 107/108 Tels: 7437970 - 4273466 CALIMA Av Cll 19 No 28.80 C,C Calima L B21-B23 Tel: 3786640 RESTREPO Cll 18 Sur No 17 -13
2° piso Tol: 2390459 CHAPINERO Cr 7 No 57-06 Tal: 4672348 FONTIBON Cll 19 No 100-50 L301 Tel: 5406302 AMERICAS Cr 71a No 5¢c - 52
Tol: 4884572 CHIA Av Pradilla No 5-69 Esto L 107 Tol: 8620061 ARMENIA Cr 14 No 7 Norte - 56 Tel: 7341777 BUCARAMANGA Cra. 35
No. 54-97 Cabecera Tol: (7) 6433008 CALI Cé 44 No 5¢ - 52 Tequendama Tel: (2) 4837333 CARTAGENA Cra 2 No. 4-66 Bocagrande
Av. San Marlin Local Tel: (5) 6654817 IBAGUE Cll 38 no. 4E - 15 2 piso Tel: (8) 2667436 MEDELLIN Cr 80 No 49-57 L 201-301 Calasanz
Tel: 23496097 MONTERIA Cli 44 No. 10-91 Piso 2 C.C. Alameda del Sini Tel: (4) 785 4713 NEIVA Cr 16 No 45-195 L10 Hotel GHL
Tel: (8) 8641109 TUNJA Av Universitarla No 40-28 Piso 2 Tel: (8) 7454744 VILLAVICENCIO Cr 36 No 34-14 Tel: 8() 6626903
www.marlonbecerra.co
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(CLINICASIDENTALESIDE c.OLO,M A

A QUIEN CORRESPONDA

Por medio de la presente certifico que la sefiora DIANA CONSTANZA
VILLAMIZAR GONZALEZ identificada con C.C. 52.833.672. laboré para el
GRUPO EMPRESARIAL P&P S.A.S., con Nit. 900.170.4251, desde 25 de
Julio del 2016 hasta el 30 de Mayo del 2017 en el cargo de GERENTE DE
SEDE con contrato a término indefinido.

La anterior certificacion se expide a solicitud de la interesada a los 05 dias
del mes de Junio del 2.017. SN

/ \
/ \\
-~ f/ \
/ S / \
AN J
[ /
| . /
Cordialmente, /
\ N
e . / {
\ GRUPO EMPRESARIAL f
F&P SAS 7 /
\ NIT 900 170 425-1 7 /
\ PBX: 493 1000~/ /
\ / '
\ \“ .l/ f/
\ / /
(\/ C ‘57471,44& / P
m;j" Z /
D N(\l Y LOPEZ PUERTO /»'
Recursos Humanos. /
Av. Calle 26 N 690-91 oflcma 601 /"
Tel: 4931000 ext: 103 /
yelopu24@hotmail.com  /
\ 5 //
Nuevo PBX 493 1000
ﬂ' r'rﬁunua No. 3E-139 'P ﬂvmoﬂl :n B0A-87 E,':‘lg Irﬁ.'?r‘-’a? tv'l 'M:.y:’ N.o.'tvlc‘tioﬂ gu’ .crzl'l'nr:ﬁals:r No. 06-07 ﬂ.','p'..f!?..! No. 54A-67/69 g'g-‘go‘"!- 55-20 Sur
ROMA 2
CEDRITOS FONTI BON RESTREPO 1 AV. To. DE MAYO (2) | TINTAL 2 VENECIA 2 Cro, B0 No. 55-12 Sur
Av. 19 No. 135-05 Cra IDﬂ No. 22J-11 Transv. 21A No, 21-08 Sur Av. 1 Mayo Na, 69A-16 Sur Calle 30 Sur No. B&-15 Autoplsta Sur No, 54B-11 E’gﬁul"i 55:38 Sier
23342 No. 103F-79 ﬂﬂ‘gp-ranu No. 69¢-80 rlmlﬂ."z“%n?zu-m Sur Turu.::\’.‘lllnF'Nn 40-03 Sur ".g‘.:rpamgm '0'8%('#:.53:.9?“' Eﬁﬂsﬁiﬁ& sur
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SALUD ORAL LTDA.

NIT:900 353 269-3

CERTIFICACION

SOFIA HERNANDEZ VARGAS Identificada con la cédula de ciudadania No.
35.528.889 en representacién legal de ARTE Y SONRISA SALUD ORAL LTDA. NIT:
900.353.269-3. Hace constar que DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ
idenfificado con cedula de ciudadania nimero 52.833.672 de Bogotd D.C

estuvo vinculado en nuestra entidad como ODONTOLOGA GENERAL desde el
2 de Marzo de 2.012 al 29de Febrero de 2.0!3.

Dada en la civdad de Facatativa a solicitud del interesado a los 12 dias del
mes de Julio de 2.013.

Cordialmente:

SOEbMW
SOFIA HERNANDEZ VARGAS

CC. 35.552.889
Gerente
Teléfono: 8901519 - 3105813494
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DE BOGOTA DG,
SRLLT

Cidarad Merbsl S0
B i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Unidad Prestadora de Servicios de Salud Chapinoro

MIT: 8300776524

CERTIFIC A:

Cue, DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZE deniilicadafa con cedula de ciudadania Mo 52.833.672,
celebro |as ordenes de prestacion de servicios con 1a unidad prestadora de servicios da salud Chapinero, cuyo
objeto es prestar senvicios profesionales especializados, referente salud oral en el programa tesritorios
saludables de acuerdo a la siguiente informacidn,

g?dde Plazo de Ejecucion Remuneracion mensual
&cn
300/2013 Un (1) mes desde el 23 de Julio de 2013 52756411
i Mueve (3 dias calendario ma'ﬁ_;u:-ur_'k:- tanta el plazo de BjECUSin
AICION | cors hasta el 31 de Agosto de 2013, $2.756.411
G272013 | Un (1) mes desde e 1de Snptiemac del 2013 $ 3.610.000
i Un (1) mes mas por o tants el j:niaz-u:u_u}?éjéciuciﬂn sera hasta el | 3
AICON | 31 da Octubire de 2013 i 1 i
| Adscitn Dos (2) mases y 15 dlas mas por lo tanto el pléz-;:- de ejecucidn £3 610,000
! gera hasta el 15 de Enero del 2014 (ks
L ‘Quinca (15) dias mas, por lo tanto &l plazo de ejecucion sera 10.000
i hasta &l 31 de Enerc del 2014, BAE
Adicign | Un -{"!] mes mas por ko tanto el hTézu de ejecucidn serd hasta el £ 3.810.000
| 28 de Febrero del 2014 Gt
Adicion Dos (2} meses mas po o anto el plazo de ejecucion sera hasta | % 1610000
=l 30 de Abril dal 2014 : '
Adicidn Tres (3) meses mas por | tanto el plazo de ej.&nucif:_n sera hasta % 3 810,000
el 31 Julio del 2014
Adicidn Un {1) mes mas por lo tanto Bl plazo de ejecucion serd hasta & % 3.610.000 e
31 de Agosto del 20114
[ Adicion Un {1) mes mas por lo tanto el plaza de ejecucion serd hasta &l i $ 3.610.000
a0 de Septiembre del 2014
| Diez (10) dias mas per lo tanto el plaze de ejecucion sera hasta el
Adicion 10 de Octubre de 2014 $ 3.610.000
Ay Veinte (20} dias mas por lo tanto el plazo de ejecucion serd hasta
N | el 31 de Octubre de 2014 $3.610.000
£10.000
I Adicion Un (1) mes mas por lo tanto el plazo dé ejecuckon sera hasta al $3.610.000
L E=——————— |

Favimn: Helde

i Gowril o Acosia

Elaicin: Jess Awjsncirn Aomen Hallran

Callese & 15-41
Codipo postal 111221
Tel: 3439000

b

Lre ol

BC}GDTA
MEJOR

BDADA TOIDDS



DE BOGOTAD.C.
el

e et bl 4 F
Ubrwadd i D pih o ikl s

30 de Moviembre del 2014

Adicidn Un {1} mes mas por ko tanto el plazo de ejecucion sera hasta el
31 de Diciembne del 2014 3 3.8610.000
Adician Cinco (5) dias mas por o tanto &I'ﬁl:'ii-:c:- de ejecucitn serd hasta
&l 05 de Enaro de 2015 $ 3.610.000
Adidice Veinticinco  (25) dias mas por o tanto el plazo de ejecucitn serd
hasia el 31 de Enero de 2015 $ 2.610.000
AiIAR Des (2) meses mas, por 1o tanto el plazo de ejecucién serd hasta
&l 31 de marzo del 2015 $ 3.610.000
0932015 Tres (3) meses desde el 01 de Abril de 2015 33742126
Adician Un (1) mes mas por 1o tanto &l plazo de ejecucion serd esta el 31
de julo de 2015 33742128
Adicién | Dos (2) meses mas por 1o tanto el plazo de ejecucion serd hasta
el 30 de septiembre-de 2015 = A.T742.1268
A Un (1) mes mas par lo fanto &l plazo de ejecucan sera hasta el
31 do octubre de 2015 $3.742.126
;imfu:u:-n [ Quince (15) dias mas por o fanto el plazo de ejecucion sera !
hasta el 15 de naviambre de 2015 $3.742.126 |
Adician Seis (6} dias mas por lo tanto =l plazo de gjecucitn sera hasta el
21 de noviembra del 2015 53742126
Adicion Muave (9) dias mas por lo tanto el piazo de ejecucién serd hasta
el 30 de noviembre del 2015 $3.742,126
Adicinn Ln {1 mes y'i:im:cu {2} dizs mas por lo tanto el plaro de ejecucion
sera hasta el 35 de enero de 2018 $3.742.126
Adiiian Veinticinco {25) dias mas por lo tanto el plazo de ejecucion serd
hasta el 31 de enero de 2018 $3742.126

Las mencionadas ordenes de senvicios no generan ningun vincule laboral entre el Hospital y el Contratista, ';:'u.-:i'r_
lo tanto el Hespital no esta obligado & pagar sumas de dinerc al Contratista por concepto de prestaciones
sociales, seguridad social, indemnizaciones o cualguior concepto distinte &l valor de los honorarios
establecidos en las citadas ordenes de prestacian da servicios,

Se expide en Dogotd, el 30 de junio de 2016, a solicitud del interesado para ser presentada a quien

interese,

HEIiDA INES CARRILLO ACOSTA
Abogada OPS 373 de 2016

Rawinn; Helids ks Canille Avoats
Tlabaan; Jegiad Slejaidro Mumern Bafiran

Calle 66 8 15-41
codigo postal 111221

Tel: 34990080
wyvweeserhapinerg gow Co

2O GGTA'
MEJOR
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REPUBLICADE COLOMBIA* b eana Yy e o
IDENTIFICACION PERSONAL - = " g,

. ..~ CEDULADE( GIUDADANIA ~ l,
I NUMERQ 52, 833 672 3
. VILLAMIZAR GONZALEZ |
CAPELLDOS ;

FECHA D NAQ'M'ENTO
BO qr AD

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO -
148" he F
ESTATURAL: % @.5. RH | SEX0 i
07-NOV-1998 BOGOTA D.C. it
FECHA Y. LUGAR'-DE Expemmomo’»ta/«*"/’f"“?/

REGISTRADOR NACIONAL
. CARLOS ARIEL BANCHEZ TORRES

e

A-1628000-00068523-F-0052833672-20080911 . 0003219175A 1 1950001316

Pe

Scanned by CamScanner




IREREEEEED

07212489

® Formulario de! Registro Unico Tributario AL =sr—m=
SDIAN e T
2. Cancepto [0 | 2 alizacion
S e s DI 4. Numero de formulario 14334201191

0
il
AUV

0143342

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

52833672|-|3

6.DV

12. Direcdién seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

(RSB

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

[2]

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

26, Namero de ldentiicadion: \ ~_// // ™\,
[113] [5]2]8 V"f’-’*{QVIZRL

[foos[11]07

28. Pais:

29. Departamento:

Lugar de expedicion

COLOMBIA [1T6]9]|Bogota D.C. 1 Bogoié 6. ofo]1
31. Primer apeliido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \{ \ [34. Ouns nombres

VILLAMIZAR GONZALEZ DIANA f f co STANZA

35. Razon social:

ﬁ\ <\

36. Nombre comercial:

NS

/ GRICACION,> O\,

38. Pais: [ 39. Departamento: Q s SN | 40. CiudadMuricipio:
COLOMBIA 1]6 ]9 ||Bogota D.C. K/y [1T1]|Bogotz. p.C. CICIER
41. Direccion principal
CL19SUR 68145 O
42. Correo electronico: 43. Codigo postal Te!efmo 1~ 45, Teléfono 2:
conilinB0@hotmail.com VK’T TSI TT T T al=fofela]els] [TTTTTTTITTIITT]
~~—" __ “CLASIFICACION
Actwlca‘d\ némicz, ﬁ Ocupacion
Actividad principal s secu mﬁ.-a/) ~J Otras actividades -
46. Codiga: | [ 47. Fe:a i:do actividad: 48, Comgab [M9\Fechsinicioacsviddd: | | so codigo: 1 2 51. Codigo estapiotmentas
8162(2][2006]0o 2Jo of || | 4<Y/J[Y ~ NN\ 1 T [2[2]2]2] (TT]
/\v\\) N ‘kss?mnsablhdades, Calidades y Atributos
1 [ 23] 4] s [(5 il apaspo ||z 1w]|is|w]|w|w|w]2o]2]2]2]2a]2]2
x,cw-,.,azlo,,,{/\>\¥/||||111|11|111111
20- Obtencion NIT U @
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacsago L. LU LI L L LTl
1M | 12| 13 ] s | 6] 97 18] 9] 2 D [:] S il L] L_.I I__,]_~
T mere | LIJJ LT L1
IMPORTANTE: Sin p de |as actualizac) a que haya lugar, Ia Inscripcién en el Registro Unico Tributarlo -RUT-, tendra vig Indefinida y en |a no se exigird su renovacion

59 Anexos: S| D NOE

Para uso exclusivo de Ia DIAN

[LIo]

60. No. de Follos:

61. Fecha: BO 1 5[0 412 1]

La informacién contenida en el formulario, serd rosponaabilidad de quion lo suscnbe y en

Sin perjulcio do ks verificacionos que la DIAN realico

da

[

Inexactitud en

ala
Qua hcun'- DOdrd ser sancionada.

Artiafto 18 Decretn 2460 de Noviembre de 2013
Flrma del solicitante:

por lo

. Cuslquior falsadnd o Flrma autorlzeda

VILLAMIZAR GONZALEZ DIANA CON
CONTRIBUYFNTF

0B4. Nombre
ARA Crinne

STANZA
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e . DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS )
ik REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT recha: 01:02:2016
NS Hora: 2:16:01 PM
“;g;?ggg;;’g‘gff INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 52833672-3 DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ
‘Informacic'm General
Direccion CL19 SUR 681 45 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos: . 4206185 - 3103298923 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica  conilin80@hotmail.com
Actividad 1: 86221-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
Fax ODONTOLOGICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO

ACTIVIDADES DE PROMOCION U PREVENCION QUE

Informacion de Registro REALICEN LAS ENTIDADES E INSTITUCIONES

Fecha Inscripcion 16/07/2013 PROMOTORAS Y PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
c SALUD DE NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON
Soporte Inscripcion 15569129 RECURSOS QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL
Fecha Inicio Actividades 09/02/2006 DE SEGURIDAD SOCIAL EN SAL
Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades w
Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 16000497472

Fuente ICA TE TOCA

*‘*",é« Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
20GO 1/ Haclenda Distrital.
MEJOR Ty -
PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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AR
(&) DEPARTAMENTO DE

UNDINAMARCA

Secretaria de Salud

.

— RESOLUCTON'NOY 25 iR 0 QMM Eignss e .ol
C1 4 MAYO 2006

“Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional "
EL SECRETARIO DE SALUD

En cumplimiento al Decreto Numero 1875 de agosto 3 de 1994 y 3134 de 1956, del Ministerio de
Salud, y
CONSIDERANDO:

‘Que DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ, con cédula de cudadania No. 52.833.672 de
Santafé de Bogotd, D.C, ha solicitado autorizacin del ejercicio Profesional como ODONTOLOGA,
TITULO que ke otorgd EL COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO, BOGOTA, D,C., SEGUN ACTA
No.100, DEFECHA 27 DE NOVIEMBRE DE 2003.

Que dicho titub se encuentra debidamente Registrado con el No.9499, folio 18, libro 2, por la
Secretaria de la Universidad, Bogota, D.C., del 27 de Noviembre de 2003.

Que el Consejo Nadional Coordinador del Servicio Social Obligatorio, mediante Acuerdo No.001 del 16 de
Febrero de 2004, aprobd la realizacion de un Sorteo para la adjudicacion de Plazas de Servicio Social
Obligatorio, para profesionales egresados de los programas universitarios en Odontologia, Bacteriologia y
Enfermenia, Sorteo que fue delegado en las Direcciones Departamentales de Salud.

Que el Sorteo se llevd acabo en las Instalaciones de la Gobernacién de Cundinamarca, el 16 de Abril de 2004,
alas 9:30 a.m.

Que DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ, participé en el Sorteo antes indicado y no salio
favorecido (a), en la adjudicacidn de Plaza para el Servicio Sodial Obligatorio, por consiguiente procede
autorizar €l ejercicio de su Profesion.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.-  Autorizar a DIANA CONST, ANZA VILLAMIZAR GONZALEZ, Identificado
() con la cédula de ciudadania No. 52.833.672 de Santafé de Bogota, D.C.,- para ejercer la profesion
como ODONTOLOGA, en el Territorio Nacional, autorizacion que tiene los efectos de insaripcdn para laborar
en el Departamento de Cundinamarca.

ARTICULO SEGUNDO.- Para poder ejercer la profesion en zona geogréfica diferente a donde se autoriza el
titulo o certificado, la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del Departamento donde
va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO.- Contra la presente Resolucién procede el Recurso de Reposicion, de conformidad
con lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE i

Dada en Bogots, D.C. a los ‘g 4 NAYU 2004
e o L -

JAIME ARMANDO GUERRERO GUERRERO
Secretario de Salud

/

Ratri&ial 1 VorEo. Direccion ASuntos Juridicos.

CUNDINAMARCASY
Es tiempo de crecer

Sede Administrativa - Calle 26 47-73 Tarre de Sakxd Piso 6 Bogota, D.C.
Tel 091- 426 1854 /04 13 Fax 426 18 82

www.gobercungov.co 1213
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Primer Apellido *

villamizar

——

l
i —— ==

{ Verificar Regislro en ReTHUS JI LLimpiar ]

f Resultado General

L o PO R Esemseomeatit . - ;M . —

i Tip i Nro. - ;Primer ' Segundo ' Primer | Segundo Detall

" identificacion | Identificacion - Nombre Nombre /pecliido | Apellido elalles |
VILLAMIZAR GONZALEZ  Ver

L

v LLCCii 562833672 CONSTANZA

e T Al o o i s B

‘Informacion Detallada [CC: 52833672] CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ

1
| _Informacién Académica R . ~
' Tipo - : Origen Obtencién . j_P_r_ofe,sién_ u - IFecha desde que puede ! . "
Programa . Titulo " | Ocupacion ejercer ‘gE"t’dad Reportadora
DTS SECRETARIA DE SALUD DE

UNV =+~ Local 77~ < "Odontolegial = =:-: 2004/5/14
CUNTIN ARG CUNDINAMARCA

La informaci6n dispuesta se encuentra en'procesoide-actualizacion de:conformidad con lo seialado por el Ministerio de Salud y

. Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del areadela salgfl.
nresentandn Ins doctimentas aine acreditaron-el.cimnlimiento de lns reauisitng ale se eancontraban vinentas (Resnlucion de

A
@
14

Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

¢ +57(1) 3305050~ o7 T s T

. 32-76 piso 1, Bogota, codigo postal 110311 En Bogota: +57(1) 5893750 Resto del pais: 018000960020

madacontinua - - & ..o o - . o o Horario de atencién: lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m.y
' . oo sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

5071 - 24 horas ™ -~
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS

E 1989
; FRXX

DESARROLLO DE FUNCION PUBLICA CUMPLIMIENTO LEY 35D

TNEO-01178 -2018
Pag. 1/1

LA SUSCRITA ABOGADA SECRETARIA DEL TRIBUNAL
7 NACIONAL DE ETICA ODONTOLOGICA .

' HACE CONSTAR:

. Que la persona identificada con la cédula de ciudadania No. 52.833.672- NO -
REGISTRA ANTECEDENTES por violacion del estatuto ético de la odontologia .
(Ley 35 de 1989) dentro de los cinco (5) afios anteriores, de acuerdo con los
registros de antecedentes de la base de datos de los Tribunales de Etica

Odontoldgica, segun consulta realizada el dia 03 de agosto de 2018 a las 04:30

pm. £, SERSE ' o f
' Esta constancia NO acredita lé cali‘d‘ad dga odontdlogo ni la habilitacion, que
bles para el ejercicio de la odontologia en

~ constituyen - requisitos. indispensa
" Colombia de acuerdo con lo establecido en la Ley 35 de 1989 y en la Resolucion

No. 2003 de 2014, respectivamente.

mero ‘consignado en el

Esta constancia es vélida siempre y cuando el nu
i registrado.

respectivo documento de identificacién coincida con el aq)
P . \., : \ )

: IA§$}3&RENAS

EDDY MERCEDES TA
retaria

' Abogad‘a“f,S\e

\

iroyoclb/Elabaré: Jennifer Bravo
probd: Eddy Mercedes Taplas
Anexos: N/A esimpee

Calle 71 No.11-10 Of 1102 ‘Telef‘ax: 2555752
www.tribunaleticaodontologica.org
Bogota D.C. - Colombia
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VACUNAS

s~ 2all onn

A P

;:cbﬂc A ﬂmﬂ” S u“Jn H
* |
|
|

VACLRNACION

III DOSIS ﬁEFUERZO REFUERZO

B. C. G.

D.P. T.

Poliomielitis
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- JuanBautista

SALUD OCUPACIONAL

MEDICINA OCUPACIONAL - AUDIOMETRIA - OPTOMETRIA - ESPIROMETRIA - VALORACION PSICOTECNICA - PSICOMETRIA -
LABORATORIO CLINICO - ASESORIA OCUPACIONAL

Av. Carrera 30 No. 46-86 Teléfonos: 7444003 - Barrio Belalcazar - Bogota D.C.
www.ocupacionalib.com

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

=
S

ARSI

R SRR ; i .
EXAMEN:| INGReso ~ [FECHA oA 20L7 |EMPRESA:| PARTICULAR [CARGO | COORDINADORA
CERTIFICADO:| 9:34:05 AM : DE SEDE
DIANA
NOMBRE: Sﬁfﬂ'};‘fﬁ CEDULA: 52833672 |EDAD 37 Afios  |TELEFONO| 3103298923
L GONZALEZ =
CONCEPTO APTITUD
CONCEPTO Jlst |[concerTo |[st 1
APTO _x _
[EsPECTFIQUE |
SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR/ASPIRANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS
|[EnFASIS OSTEOMUSCULAR - Jix 1 I
RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA VERTEBRAL - PAUSAS ACTIVAS — CONTINUAR CON EL USO DE CORRECCCION VISUAL-
CONTROL PERIODICO POR MEDICINA OCUPACIONAL.

B

REMISION A EPS: NO

Yo, DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ Identificado(a) con C.C. N0.52833672, de manera libre y voluntaria autorice al
profesional abajo mencionado a realizar el examen médico y/o examenes complementarios y dejo constancia de que tuve la

oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacién del examen médico ocupacional y/o examenes complementarios.

Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera; completa Y acepto el manejo confidencial que le dé JUAN BAUTISTA
SALUD OCUPACIONAL a la misma. Autorizo que se suministre la informacion ne

cesaria a las personas o entidades contempladas en la
legislacién para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion en Salud y Seguridad en el trabajo.

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPAC

IONAL DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLINICA
ES UN DOCUMENTO PRIVADO Y SOMETIDO A RESERVA DEL PRESTADOR DEL

SERVICIO DE SALUD, SEGUN RESOLUCION

2346 DE 2007 DEL MINISTERIO DE SALUD, DECRETO2174 DE 1996 Y RESOLUCION 1918 DE 2009.

Médico Espedalista

Aspirante o Trabajador —
e 1PMIEL GOMEZ CUENTAS R.M. 73116631 "DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ C.C. No.:52833672

FOR-PSI-02
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'. Sectenmn e Stue SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada ce Serv.os de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
¢ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E. :
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FECHA: l 2018-07-13 | CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de 1a Circular Externa No
009 dc 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad}
somctida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
OVEEDOR D PARTICULAR D g':s TISTA @ lsuvmon PUBLICO D OTRO D ICUAL: [ l
L. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECUNCO
NOMBRE
IVILLAMIZAR GONZALEZ DIANA CONSTANZA
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
C.C. @ ch D RC. G Imn:p @ 52833672 BOGOTA 1998-11-07
pasarorte () oTRO D { l esrespentEENcoloMBe st (X)) ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciadad/Manicipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1980-00-05 | BOGOTA COLOMBIA X
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS ICEI,MUITI?
|[SOLTERO(A) CAS, DI A) ON LIBRE
s g A a™ ™ 0 L 3103298923
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TE( OTRO | ADMINISTRACION ENSALUD CON
D @ D i I D D D D ek ENFASIS EN stRn:ADsoqAL ODONTOLOGA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: mxgncg\
ALLE 19 SUN° 68 45 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 4753815
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
dianacvitlamizarg@gmail.com proPIA (J  [Fammiar (3) ARRENDADA (JJ
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
CIUDAD: DEPART 7 s TELEFO)
COMERCIO (5l tiene) A EPARTAMENTO: PAIS NOTAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipic) (AAAAMM/DD)
cc. O [ce Qe Qv O
fpaswrorre O [fomo O cun | ] |esresENTE ENCOLOMBIA: st (Dvo () NACIONALIDAD:
3. lN'l’ORMAClﬁN ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO B ESTUDIANTE D oAk D PENKIONADO D
roco D CONTRATISTA m COMERCIANTE D EMPLIADO FUBLICO D CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIO D TR <is D
5 o ™ [ mM I M e CODIGOS_C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
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Secetey de Seed SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA.
_ . L SE S N J X ] . E.S. H -FT-011
! - Subred Integrada ce Servcios de Salud FORMATO MRﬂT[Ré\(T)K_SE% I—Fﬁr:sn(y_m DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Contro Oriente ESLE L NTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

FUNCTONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

s(J NO@ sD NO m

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GopErvo (1 Jcios O (] anIT
RTACIoNES (O] achicoa  (CJ ENERGETICA ANCIERA TRaNsPORTE (] Te{_JLoGia aufJros MmeDicAi Jros )
orra (J  cvan [ X =
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVID
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA. AD DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $ 0| aHORROS § 0| SALDO HIPOTECA 50
| Attt $ 0|ARRIENDOS $ 0| INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO s of
JARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| vERICULOS s o|PEUDA VERICULOS SDI
JCOMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ O|PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS s 4
JOTROS INGRESOS*® 3 0|OTROS EGRESOS* $ 0|OTROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS® 5[‘
J[TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS s0 TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
BETANCOURT RIVERA LUz AMANDA
DIRECCION . CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONQ FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
BOGOTA TIA POLITICA 3114735684
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMEBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA CUENTA AHORROS
391265832 GALERIAS 3808114
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO ; PAIS/CTUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mpor{_JoN exporTA_J ansreRencl{])  prestamos(C) pacosmrvicios[__Jra [ [A™ [ J

3. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la g te solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondo:
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar plimi a lo seilalado al resp en la Circular Externa 0()9}
lde 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™:

L. Que los recursos que enregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provi de las sigui fu (detalle, ocupacién,
Wprofesi(m, negocio, e1c.):

[ ODONTOLOGA ]
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' . vt e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
e ey o Sevires e ot ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T ontemBL FORMATO PARA KL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTIA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

[ Asalariado Certificacidn laboral no mayoe a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
m Cartificado de pensadin o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si ¢s declamnte.

| lodependicnteCoantratistas por OP'S: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
fcomisoncs © certificado de myversiones o contratos de armendamiento o extractos bancarnios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados|

[+ declaraciéa de reata si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

J Empresas: Corificado de existencia y representacidn legal o documento donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
jdoclarante
1. Ongmal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Ce io (Para Comerci )

2. Fotocopea del Registro Unco Trbutano RUT,
3. Fotocopea Inscriperon en el Rit Distrital,
4. Fotocoma del documento de identificacion, amphiada al 150%.
IS Fotooopia Declarncion de Renta del ultimo peniodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
Estados Fmancreros del ulimo penodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
EDIODF.RADO: Adpumnta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
TA: Todes los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Amrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

Q. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO:J

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ¢ instrucciones impartidas por 1a Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares mternacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el hiteral b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicioncs que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo]
que en principio su utilizacion no requeniria de una autarizacién de su titular, la cual provienc de la Ley.

13. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines camercials, razon por la cual procedo a emitrr la siguente:

AUTORIZACION

efectos de 1a presente autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
é 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Q\: :P:Bd::: l;; acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,)
nt nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de sahud.

. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me ban informado, expresamente: ) . L.

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
1 : a) Fl tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Scrwdor Publico, Conu?u'st?a por 0P§ ylo provncdor de bica‘us y scf\dcios, b)
de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scﬂ'ICIOS de Salud, mcluyendo 1a determinacion de umfas y analisis y s:lccc:on de riesgos. c)
ejecucion y e cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del ria_gp. e)La hqmdaqon y pago de cuentas, f) Todo 19 que involucre la gestion !ntegtal de l_os blenes
cervicias contratados. g) Controlar el cumplimicato de los requisi panacceducalosmuosdcsaludd:l&smaqualde Sc_gmdad_SoualmSaludh)La_elaqudnd_ewudloste@cos
estadisticas. encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de imfor . 0 nlamm a est de satisfacion de clieates y usuarios

[ fertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Uni

de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduana_r.
F::::d: Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo n.:odiﬁqum.y a las gl i > plicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lav_adodc Achv?sylamembn del Terrorismo.
2. El tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del iento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, ms)fm’dos o divulgados para la ﬁnnnehldndcs P:mcnf:n:i.v; a az La;
fpcronas jundicas 1 calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad los para plims !
ouig:dmsdﬂiv:du;::‘:nl:mmcckhﬂmmhESEy/othnidad;Prutadu’aschaviciosdeSa]ud. tales como call center, i . '? d res, mpaiiias de asi mc(hca.abf)gados
internos y exteernos, eutre otros. ) Los clicnles y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, cjecucion, terminacion y hq\n@m de contratos de compra-venta de blen:slz
lservicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celclnc.mn de contratos de seguros y/o Teaseguros. e)
JULAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente autorizada plnhminisvndmdcbasesdcdalospm?cfeaqsdehmonycmmlde fraudes, la seleccién de riesgos Y|
canmldcrequisitnsp:rlacwdaalSistchncnldechuridadSocillcnSllud,nsicomopunlnclabcmciondcesmdlosiécmcosyes.tadxsuf:os. o ) )

& TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situacioncs €s necesano realizar transferencias internacionales de mis datos paraj
lcumnlir con las finahdades del tratamiento
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. - Secetvr de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subrec inegrada ce Servcios de Seod ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la mformacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

JS. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Sal
Ceatro Oricnte ESE ylo sus Unidades Prostadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto sc incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmilan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de]
Servicios de Satud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente. gov.co)

y cvalquier otra persona juridica legalmente antorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD

TELEFONO ¥ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
9-AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional € internacional de|

Jlos mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
[NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

JACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ESD(ACT“YVB!DICAENNDAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Huella Indice Derecho

~ X.INFORMACIONDE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

L.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Cindad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

B 4. Lugar dela

ugar Entrevista:
P oy verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO

6. Resultado de la Entrevista: | ~ () O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula

Scanned by CamScanner



— ———— — —— Tt e e ey g

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

[ CHTET v | w2000 LB |

compensar

eps
salud

1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al lormulario antes de diligenciario)

[ TRS0s trinls & Vipo.te AMacidn 8. Coleciiva 3 Régiman 4.Tipo de sfillado: A. Cotizanie B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D
A Afiiacion D Alndidua:  Colzania ¢ tnstioconal || | A Contiuino E]
:ﬁmidefﬁ ;E}E%Z“?Slﬁaim D.Decfco | || B.Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A, DependienleD B, Ind»pend'anle C. Pensionado B

{a registrar por la EPS)

Cadigo

A. AFILIACION 1I. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apel|id

N0 WAL | GO rslDuakes 5 \ VA onbre | CONTLAFRRA |

7. Tipo de documento

o loeEuiaae I (E” B&.Ngm-ru de documento 6)_833 6:\2, l 250

Mascul inoD

(AR (D

Femenino
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

o () B @ !

: P N inistradfy‘'de pensiones
11.Etnla 12,0 Idad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15.A de rlesgos ~ARL =) _16. Administra é}
Condicisn[ T][F] No cetizes YU
17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18, Residenci _ \ —>, L NG CD
B -TE N Yo WAUE )T © ¥ cfiadms 1 A ~CoAOL | A 9SS R
oo col ceoan)Om | oo e OC |Umaﬂa® RUYH'DI bi( r ?EPH‘& \U\‘ koﬁé(JQ“‘)"N—y\QCA
V. DATOS DE-OdENI_I?ICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEQ FAMILIAR (Datos bsicos de Identificacién del cd, yuge o ahero(a) per
19. Apeliidos y nombres v
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< : SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
- r PORVENIR S.A.
Ee——— NIT 800.144.331-3

porvenir

solo hay une

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 52,833,672, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR :

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Julio de 2018.

Gerente de Clientes

Scanned by CamScanner



U‘ Seirataea ce $iut SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
.. Scved Imegrada de Servicos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
4 Centro Orfente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52833672 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
DIANA I CONSTANZA | VILLAMIZAR I GONZALEZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
08/09/1980 BOGOTA CALLE 19 SUR N° 68 1 45 4753815
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
e
"//
COMPENSAR PORVENIR 2.800.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

ODONTOI.OGO

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
dianacvillamizarg@gmai.com 3103298923
Correo Electrénico Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No S - 43 Tel: 3444484

Scanned by CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

11:06:38
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112265192

Bogota DC, 13 de julio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52833672:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 13 de
julio de 2018, a las 11:17:53, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52833672
Caodigo de Verificacion 52833672180713111753

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

FABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALOR DELEGADO (E)

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2326312

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Julio de 2018 - 11:20 am

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR GONZALEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA
No.: CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL SEISCIENTOS SETENTA Y DOS de
BOGOTA, D.C.

52833672

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

,,,g};,;j;xfrgfi}g A

HELMULT DIONEY VALLEJO TUNJO
Jefe Oficina Asesora Juridica (E)

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

Certificado expedido sin costo alguno.

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_618N_2011
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

137772018 Policla Nacional de Colombia

DPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:50:11 horas del 13/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52833672
Apellidos y Nombres: VILLAMIZAR GONZALEZ DIANA CONSTANZA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacio mas cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes

aviernes de 800 am-12.00 pmy
200 pm-5.00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
S Resto del pals: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fox (6571) 5159581 - E-malil
lineadirecta@policia.gov.co.
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BBVA g:)ar?ggidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente DIANA CONSTANZA VILLAMIZAR, identificado(a) con cédula de
cludadania nimero 52.833.672 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la

CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 391265832 aperturada el 08 de noviembre del

= 2017, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 21 dias

del mes de mayo del afio 2018.

Para tramites de némina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de niimero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0391265832
Cuenta de 16 digitos: 0391000200265832
Cuenta de 20 digitos: 00130391000200265832

Firma autografica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

VIGILADO

Nota: el saldo no Incluye valores de cheques en proceso de canje.
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